Teror

D/Diia.
con DNI/NIE , padre, madre, tutor/a, de
, con DNI

con domicilio en

y teléfono/s

DECLARO BAJO JURAMENTO:
|:|Acepto las medidas de prevencién e higiene propuestas y congruentes con las descritas

en cada momento por la Autoridad Sanitaria competente.

|:| Declaro no formar parte ni de convivir con personas con especial vulnerabilidad al
COVID-19 o, en caso afirmativo, contar con la autorizacion sanitaria y/o de las

personas convivientes para la participacion.

|:| Declaro no padecer sintomas compatibles con la COVID-19 y de no haber tenido
contacto estrecho con un caso probable o confirmado de COVID-19 y de conocer los

riesgos que pueda suponer para una persona vulnerable.

|:| Compromiso de revisién del estado de salud y razon de ausencia.

Consentimiento informado sobre Covid-19 tras haber sido informado de las medidas de

los riesgos que implica la participacién en la actividad en el contexto de la epidemia por

el SARS-CoV?2 para el/la participante y su entorno de convivencia.

Teror, a de de 2021.
Fdo.:

Ayuntamiento de la Villa de Teror
Plaza Muro Nuevo, 2. 35330 Las Palmas.
Tfno. 928630075/76. Fax: 928630855



